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I N T R o 9 u e e I o N 

La bibliograría reporta en en el siglo IV a.c. ya se h~ 

cían incisiones para dar tratamianto al obseso apical agudo? 

El doctor John r. Ib¿le y col~borar"Jores re5istran: la clru-­

zía cndorlÓntica se in:ctó hace l5DO a~os, cuando Aeclo, méai~ 

co y odontólogo griag9 incidió por primera vez un abseso ap1 

cal a¡:udo. En la actualidad no se sabo con esactttua dichos 

datos. Pero gracias a los grande~ abanees alcanzados, hoy §a 

bemos que se encuentran registrados 4 499 casos de colgajos 

en cirugía y 334 casos endodóntlcos en los Últimos seis años, 

a nivel 1n:ernac1onal, per~itiendo tracender y ampliar los -

conocir::ient;os no solo en ésta rama. 

El objet1~o que se pretende alcanzar con ésta tnvesttga­

ción es hacer conciencia en el orlontólo50 en .g11noral que la 

cirg!a endodóntica es un tratam<.ento con sus propias indica­

ciones y no un paleativo a o~ro tratamiento. Y que el tipo -

de colgajo a utilizar, va a dcp•Jndcr de las características 

que presente la lesión, el lUtisr, el tamaP!o, la rorma dol -­

diente, etc. :"no una elección arbitraria de éste i;ltimo. que 

.traería:· como consecuencía un pos opera torio prolon~ado y do-­

loros o. El doctor Alvin Arlen dice al respecto 11 21 uso ru.J¡i 

nario de la ciru¡;Ía endodóntica representa un abuso de éste 

abordaje al tratamiento". 

Para ello, concidero necesario realizarnos los siguien~. 

tes cuestionamientos: ¿Hice un buen diagnóstico inicial? -­

¿Elegí el tratamien~o adecuado?. · Sl hay necesldad de reali-

zar la cir u.;ía: &Ele~! el tipo de colgajo adecuado? Util1 



cé la técnica apropiada?. 

El enfoque moderno que se pretende, es limitar la ciru­

gía al mejoramiento del sellado del diente involucrado. 9 

Los colgajos utilizados en endodoncia son de tipo mu­

coperiós t1cos, entre ellos se encuentran los de rorma sem1 

lunar o curvo, triangular, trapezoidal y el restoneado. 
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COLGAJOS EN CIRUGIA ENDDDO!ITICA. 

Uno de los procedimientos básicos en cirugía endodóntica 

es la elaboración de col¿ajos. 

ColgajJ "es el paso quirúrgico que permite una exposición 

adecuada del sitio donde se presenta una lesión, observando dl 

rectamente l.a zona af'octada". El Dr. Webster•s en 1961., dof'l• 

no al colgajo como " un trozo de tejido parcialmente secciona~ 

do de su lugar de origen para ser util.izado en injertos quirú~ 

gicos y reposición de def'ectos orgánicos". 

Para ell.o existe una serie de causas que dan origen a di­

chas lesiones, El Dr. Alf'red L. Fran'.':, Jamas H.S.Simon y cola­

boradores citan, la siguiente cla3if'icaciÓn:quo hacen f'actible 

la ut1112ación do colgajos. 

INDICACIONES PO~ S~RORES DF. TECNICA. 

a) cuando se rracturan instrumen~os dentro del con~ucto. 

b) Al. perf'orarse una raíz por un instrumento. 

c) Al. ocacionar lesiones (desviación en J.a dirección del cona~c 

to). 

d) cuando una lesión preexistente ha f'racasado o a aumentado de 

tamafto. 

e) cuenda la patología periapical es consecuencia de la obtQ-­

ración de un conducto raclicular. 

1') Al presentarse una sobre-obturación originando una irr!~a-­

ción periap1cal. 
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IllDICACiot~ES PATOLOGICAS. 

a) Cuando el conducto está obliterado por un depósito calcifi­

cado haciendo imposible instrumentar y obturar hasta la -­

longitud adecuada y persiste el color y la pa"o106Ía peria­

pical. 

b) Cuando la raíz está fracturada horizontalm~nte en el tercio 

apical )' la patología requl ~re la oll.r.1inaciÓn de fragnento. 

c) Cuando el profesional os incapaz de eliminar el nolor peri­

apical ~, finalizar el caso mediante métodos no quirúrE;icos. 

I!IDICACIONES ANA'romcAS. 

a) Cuando existe un dens in dente y el ápice no puede sellarse 

mediante una obturación por vía coronaria. 

b) Cuando la extrema curvatura del ápice no permite una ·instrn 

mcntación completa y una obturación. 

c)Cuando las aperturas de acceso no quirúrcicas pueden co~pro­

meter la estructura coronaria, conduciendo a una .fractura. 

d) Cuando la palpación del periápice causá molestias, despues 

de una supuesta terápia adecuada. 

Ha.r otros Or.5 que sef1alan como indicaciones e,enerales a: 

a) Necesidad de drenaje. 

l. Eliminación de toAinas, 

2. Alivio del dolor. 

b) Fracaso del tr~ta:niento no qu~rtírgl.co. 

1. Obturación inadecuada. 

2. Obt;uración apa:·entemen te adecuada. 

3.- ~olestin posoperator!a per~istente. 
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e) Fracaso predecible con trata!"iento no quirúrgico. 

l. Necesidod de biopsia. 

2. ~uiste apical 

d) Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirúrgico. 

l. coronas fundas. 

2. Anclaje de una prótesis parcial fuja, 

3. Corona con retención de perno. 

4. Lesión periodontal asociada. 

e) Accidentes operatorios •. 

Los Dres. John I de Ingle y Edward EdGerton E. consideran 

como contraindicaciónes los siguentes puntosa 

1) Realización sin discernimiento de intervenciones quirúrgi-

cas. 

2) Impacto psicológico sobre el paciente. 

3) Problemas de salu~ general. 

4) Consideraciones anatómicas. 

5) Secuelas posquirúrgicas. 

Ci\RACTERISTICAS PARA ffil BUEN CJLGAJO, 

Las características que ~eb9 reunir un colgajo para tener 

éxito 3 son las siquientes; 

l. Planificación cuidadosa, para asegurar al colgajo base am-~ 

plia y buen aporte sanguineo. 

2. Incisión limpia y precisa. 

3. Incidir sobre hueso que no tendrá que extraerse durante el 

procedimiento quirúrgico. 

4. Incidir completamente a través del perióstio, se s9 va a r§ 

glejar el colgajo sobre hueso. 



$. Disección cuidadosa del colgajo a lo largo del plano quir~r 

gico, tal como aponeurósis, músculo o hueso. 

6.- Reflexión de un colgajo sUficientemente grande y adecuado. 

'/. 1!ucha delicadeza y cuidado al manejar a retraer el col¡¡ejo. 

8. Hacer la reposición con cuidado, suturondo adecuadamente -

para mantener el col¡¡ajo en posición. 

Los Drs. Ho1>e y Geofrey L. 1, además de lo expuesto con -

anteriortdad exponen. La incisión debe hacerse aplicando la p¡:e 

siÓn firme sobre el bist11r{ :filoso a través de la capas muco-­

ses y periósticas de la encfa hasta llegar a hueso. 

El instrumento se debe usar como pluna y el corte de los 

tej i1os deb9 hacer so en án~ulo recto en relactón con la super-

:flciedel hueso subyacente. 

Realizar la incisión en una sola intenstón evitando "se--

¡:undos cortes", dejando desit;ual algun margen del col&ajo y -­

re trazando la cicatrtzac1Ón. 

Los colgajos que son más grandes en sentido horizoontal o 

anteroposterior cicatrizan tar. rápido como los pequeílos. Pre­

sentando como ve;1tajas: el acceso visual y mecánico adecuado, 

sin jalar en forma excesiva el colgajo, lo que predispone n la 

pronta cicatrización por prl~era intención y en muc~os casos a 

asegurar un riego sangulnco apropiario. El tamaño del colgajo -

racilita que el trazo de sutura repose enclma de una base Ósea 

:fLrme. Las desventajas de sobreextenaer un colga.Jo en d!.rec-

ción vertical es lesionar parte de un músculo (buccinador) 

creando incremento en la tumefacción posoperatorla4 la organl 

zaciÓn del hematoma resultRnte puede dismlnul.r la profundiñañ 

del saco bucal, en el maxilar in:fertor da'lar los nervios y va-
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sos que a traviesan el agujero men ton!.ano. 

Los colgajos deben garantizar la prevención de dificultA 

des protésicas posoperatorias por obliteractón dol saco vesti 

bular por la presencia de apéndices residuales de tejido :no-­

vil y blando. 

Evitar en lo posible la perforación "ojales" que perju­

dican el riego sanguíneo del tejido distal a la perforación. 

Para dejar expuestas las estructuras suyacentes a un coi 

gajo, denominan retracción del colgaj~4 , al realizar dicha -

acción y comparten la misma opinión con los autores antes m.!ln 

clonados. 

IUSTR!I'.<'.E:ITOS QUIRUBGICOS SUG'l:lIDOS. 

Antes de dar origen a Wl colg~jo es necesario con~ar con 

el instrumental necesario y adecuado para realizar un inter­

vensión quirúrgica bucal. Para ello hay que esterilizar el m~ 

terial en autoclave y ordenar el instrum•ntal en la mesa ope­

ratoria. Los instrumentos quirúrgicon sugeridos por el Dr. In 
le !i, aon: 

1 Tijera, Misdom-Frank D 701. 

l Pinzas hemostáticas, ll cm. mosquito, Halstead l. 

1 Portaagujas, Mis.'.Jo:n-Franl' D 600. 

1 1".ngo de Bisturí, Bard- Par;'er núm. 3. 

2 hojas de bis tur!, Bard Par:,er núm.15. 

l. Elevador perióstico, D.E núm. 9 H T!u-Fried:¡. 

l Separador. 

l. Cuerta periodontal, núm. l-2 P Eastern. 

l Cureta núm. 331 o.E. Starlite Y,~. 

l Mango para aspirador. 
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2 Canulas para aspiración. 

2 Fresas A,H.P. de carbUl'o, núm. 8 702. 

2 Fresas A.H.P. (tallo largo) de carbUl'o, núm 701, 702. 

2 Agujas con hilo para sutUl'a 0000, agujas de media caña J y 

J ES2. 

12 compresas de gasa de 5 x 5 cm. 

l Pieza de mano dde baja velocidad. 

l Contrángulo. 

Fig. l Mesa operatoria preparada con instrumentos orde­

nados lógicamente desde el quipo de anestesia (izq~ hasta la 

sutura (derecrr). 
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DISEÑO DEL COLGAJO. 

Los siguientes puntos aunados con lo expuesto en páginas 

anteriores lograrán el obtejivo propuesto.para realizar un -­

colgajo. 

l. Deben ser estudiadas cuidadosamente las condiciones anató­

micas (lesión). 

2. Generalmente, las incisiones se haran a una distancia no -

menor a un diente a cada lado de la pieza sometida a inte~ 

vención. Recordar que los colgajos rectangulares y tr~pe-­

zoidales proporcionan una buena base vascular. 

3. Si se reclina el colgajo vertical~ente, es necesario hacer 

la extensión apical para permitir la colocación de un sep~ 

radar sobre hueso sólido y reduce al mínimo el traumatismo 

y el hematoma poaoperatorio. 

4. Las incislones deben ubicarse de modo , que las suturas 

queden en tejido resistente y de preferencia en encía adh~ 

rida. 

7. El per1Óst1o debe quedar incluido y reclinarse con el col­

gajo de espesor total. 

TIPOS DE COLGAJOS :.mcoPEllIOS'fICOS. 

Se llaman colgajos mucoperlÓs tices cuando se eleva el 

periostio del hueso junto con el colgajo, siendo ésta capa, 

la membrana nutriente y protectora del hueso. 

9 



. COLGAJO cu::ivo o SE!IILUNAR. 

El termino más empleado para determinar éste tipo de col 

gajo es semilunar. Es una incisión horizontal curva que at~a 

yiaza el tejido ging1Val ~ el periostio. La dirección de la -

curva va hacia incisal. Es pre!erible que la incisión sea p~r 

pendicular al tejido de la encia adherida fibrosa, puede ser 

mejor adherida (planchada) y racilmorite suturada. F.n sentido 

longitudinal debe incluir un poco más de un diente a cada 1a 

do. Si es necesario cruzar el frenillo labial, se hará w1a -

incisión circular alrededor de la inserción del frenillo. 

?ig. 2 La incisión se hace sobre vestibular. 

?i&. 3 Para no lesionar el frenillo, se esquiva. 
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El Dr. Alvtn Arlen Kra''º" 2 , hace mansión de algunas <l§s 

ventajas para éste ttpo de inclstón. Por presentar en los e~ 

tremes tejido mucoso laxo altamentP. vaseulariza<lo, genera una 

hamorrag!a relattmamente mayor que otros colgajos. Tambtén 

permite menor visibilidad y a.~ceso. 

Su ventaja principal es que presenta una ligera recesión 

g1n~ival en torno de un diente con su corona. 

Fig. 4 D1ferenc1a de v1sibilida~ entre un colgajo y otro. 

COLGAJO TRIAUGULAR. 

Este colgajo está indicado para ralees cortas. La inci-­

sión a lo largo del borde gin;¡;ivc.l rorCJa la base de un trián­

gulo cuya altura es la incisión llberaoora ~ertical u oblicua. 

La 1nc1s1ón vertical ter~ina en la arista vestibuloproxl 

mal del diente y deja intacta la punta de la papila. La inc1-
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sión horizontal también incluye una papila co~pleta, racilita 

la sutura Einal si se deja intacta l• punta de dicha papila -

cortando desde vestibulocervical de un diente hasta ese mismo 

pinto del diente vecino. Se reclina el colgajo con un perios~o 

tórno agudo y se le mantiene levantado con un sepa~ador. 

Fig. 5 Incisión no muy usada. 

Los Drs. Costich 7 ~b1te3 dicen , que el colgajo deberá 

hacerse concideran~o que las 1ncisones queden a tra•1és de mu­

cosa y periostio sea~ perpendiculares a la súperf1cle, y la -

línea de incisión esté a 5 mm de distancia de los bordes de -

e ualq uier derec to óseo que se cree por el acto quirúr .;ico ( .!Jo 

rizontal, contornenado a cada diente)., da~do origen a un col 

gajo en roroia de sobre, al cual si se le hace una incisión •:,fr 

t1cal en el extremo anteriorde la incisión del borde gingival 

rorma un colgajo triangular. 
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La desventaja de éste tipo do colGajo es la cicatrización 

e lo largo de la porción recta. 

Fig. 6 La retracc~Ón cal col~ajc se hace hacia atrás,-

para proporcionar unn exposición más amplia del sitio deseado. 

El Dr. Alvin Arlen !'"rel•ow exprese otra variante a la del 

estilo de sobre y al colgajo triangular, consiste en realizar 

en ambos extre~os una incisión 'vertical, origlnando un colga­

jo rectangular (menos deseable) o trapezoidal (preferible), -

éste Último es mejor por ~ue proporciona ma)'or seguridad do .!I 

porte vascular,. La ventaja de éste colgajo es que presenta -

un mínimo de hemorra~ia. 

Este colgajo esta libre de poder presentar olc1ma sobre­

extensión en ñirecciÓn vertical, en ocacionss ésto sucede -­

con el proposi to ce obtener :no!.'Or visibilidad. 
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COLGAJO TRAPEZOI9~L. 

Este col¡¡ajo en realidad es un coleajo trl.ángular doble, 

En el •en tido en que se hacen c'os incisiones oblicuas en lu-­

gar de una y qtE todo el colgajo es reclinado hacia el vesti­

bulo. Las incisiones astan dise~adas para conseguir un colgajo 

más ancho en su base que en el margen gingival. 

Las incl.siones oblicuas se realizan para incluir, por lo 

menos, un diente y una papila que a cada lado se extienda. 9~s 

pués se separá la papila que queda entre los dientes con una 

incisión horizonmal por vestibular. 

Fig. 7 Ditercnc!.a entro un colgajo triangular :; un col­

gajo trapezoidal. 

La ventaja del colgajo trapezoidal en relación con el 

triangular es que el diente por operar es de raíz larea. 

Es más conveniente que el colgajo semilunar cuando existe 

la posibilidad de encontrar Lma renes tracción ósea. 



COLGAJO FESTONEADO. 

El colgajo festoneado es el de malor uso en intervencio­

nes quirúrgicas periradtcularas. Permite mayor visibilidad l 

relajación de los tejidos, al mismo tiempo que salva los de­

tectes de reparación poco convenientes en la papila interden 

taria que pueden originar los colgajos trapezoidales. 

F1g. 8 El colgajo restoneado no interfiere en la forma de la 

encía libre y las papilas intercentarias. 

Para obtener un colgajo restonaado, se haco una incisión 

continua festoneada en la encía adherida firme, por apical 

al margen g1ngival libre y paralela al mismo. En ambos extre­

mos de la incisión vertical curva se hacen incisiones libera-

tr1ces verticales u obl1cuas. 

El colgajo !estoneaño tiene la ventaja de poder suturar• 

se en la enc!a adherida densa, o b1en, colocarse con mayor -
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precisión en la posición adecuada, si alineamos las puntas -

del colgajo con el angulo donde coinciden las incisiones ver. 

tical y horizontal. Las suturas se hacen en cada punta de t.§ 

jido dejada por la incisión. 

INSTRUCCIOl8S PARA SE!1 cm~PLIDA3 EN EL ROGA:l 

Después de realizar una intervención quirúrgica hay ne­

cesidad de realizar una serie de cuiclados, con el objetivo -

de hacer menos doloroso y tardado el posoperatorio. Para ello 

se recomienda: 

l. Después de salir del consultorio, descansar y evitar actl 

vidades fat1gantes por el resto del aía. 

2. -Tomar el analgésico recetado cada 4 horas hasta el momento 

de ir a dormir, para mantener el bienestar. 51 ha:1 necesi..; 

dad tomarlo cada 2 horas. 

3. Aplicar una bolsa de hielo o co~presas frías en la parte 

externa de la cara sobre la zona operada. Aplicar durante 

10 minutos y retirar otros 10 m~nutos. Continuar la apli­

cación durante las primeras 4 o 6 horas, únicamente el prl 

mer día. Esto ayuda a reducir la inflamación y evita el -­

cambio de color. 

4. Ingerir alimentos blandos las primeras 24 horas. 

~. lle masticar en la zona ope~ada hasta retirar los puntos ce 

sutura. 

6. Cepillar todos los dientes después de cada comida. En la -

zona operada tener cuidado con la sutura. 

7. Mantener solución salina caliente nurante 2 o 3 ainutos -

cada hora para aten!lar en lo posible las molestias. 

8. lle enjuagarse vigorosamente. 
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9. Volver al consultorio en ol día indicado. 

10. Si se colocó un apósito o cemento quirúrgico, informar al 

médico en caso de aflojamiento o de caída de éste, durante 

las primeras 48 horas. 

4 continuación solo se citará: la clasificación de la ci­

rugía en endoñoncia, dada por el doctor ~ngel Lasala. 

a) Facilitando la evolución. 

Drenaje transdentar1o. 

Drenaje submucoso por dilatación del abceso. 

Drenaje cutáneo. 

Drenaje transóseo. 

b) Removiendo la lesión periapical. 

Fístula artificial. 

Cistotomía o fenestrac!ón. 

Legrado periapical. 

4picectomía. 

Apicectom!a con amalgama retrógradq. 

Amputación radicualr. 

Hemlsección. (por causa endodÓntica) 

Cirugía da grandes quístes 1 tumores. 

c) Endodoncia - perioaoncia •• 

Perioaoncia preendoaóntica. 

Amputación radicular 

Hemisección (por causa pariodontal). 

Reimplantación intencional. y 

Retención radicular. 
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e o N e L u s I o n E H 

La elección adecuada del colgajo a utilizar para dar tr~ 

tamiento a una lesión dará como resultado un posoperator1o 

menos moles to y no mu;; prolongado. 

Es responsabilidad del odontologo considerar todas las 

características que presenta una lesión, para dar diseño ad~ 

cuado y el tratamiento propio a dicha lesión. 

La característica principal que nunca se debe pasar por 

alto, es levantar junto con el colga.Jo al periostio, en int~r 

venciones donde hay necesidad de hacer osteotomías, éste teji 

do es indispensable por las !'unciones que desempeña. 

La variedad de colgajos con los que cuenta el cirujano -

endodoncista (mucoperiosticos), le permite hacer la elección 

que considere apropiada. 

Las incisiones que so utilizan con mayor frecuencia en 

endodoncia; es la incisión semilunar en lesiones pequeñas, o 

bien una incisión festoneada q1,e abarque al igual que la semi 

lunar, por lo menos aparte del diente a tratar , un diente a 

cada lado. En lesiones amplias (no mu;• !'recuentes) se hacen 

colgajos trapezoidales por las características y ventajas que 

que presentan dichos colgajos. 

Por las características que presenta el colgajo festo­

neado, se conciderá como de pri~era elección en lesiones pe­

riradiculnres. 
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